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Erstversorgung von
Frühgeborenen an der Grenze
der Lebensfähigkeit
Gemeinsame Leitlinie der Arbeitsgruppe
Neonatologie und pädiatrische
Intensivmedizin der Österreichischen
Gesellschaft für Kinder- und
Jugendheilkunde (ÖGKJ), der Arbeitsgruppe
Ethik in der Kinder- und Jugendheilkunde
der ÖGKJ sowie des Instituts für Ethik und
Recht in der Medizin der Universität Wien
(IERM)
1 Einleitung
Die immensen Fortschritte der neonato-
logischen Intensivmedizin in den letzten
Jahrzehnten haben ein Überleben von
sehr unreifen Frühgeborenen ermög-
licht. Dieser Erfolg ist mitunter mit
einer beträchtlichen Langzeitmorbidität
für ehemalige Frühgeborene verbunden,
was potenziell schweres Leid für das
Kind und seine Familie mit sich bringen
kann. Aus diesem Grund wurden in
den letzten Jahren im deutschen Sprach-
raum von verschiedenen medizinischen
Gesellschaften Leitlinien erarbeitet, die
den Neonatolog(inn)en und Geburts-
helfer(innen) Entscheidungshilfen in
der Betreuung dieser Patientengruppe
bieten sollen [1–3]. Diese wurden für
die Schweiz 2012 und für Deutschland
2014 aktualisiert bzw. neu formuliert
[4, 5]. Für Österreich wurde eine ent-
sprechende Leitlinie zur „Versorgung
von Frühgeborenen an der Grenze der
Lebensfähigkeit“ 2005 publiziert [3].
Der vorliegende Beitrag stellt eine Über-
arbeitung dieser Leitlinie dar und soll
das Vorgehen bei Frühgeborenen an der
GrenzederLebensfähigkeit inÖsterreich
vereinheitlichen. Eine Leitlinie soll aller-
dings niemals als strenge Richtlinie mit
starren einzuhaltenden Vorgaben ange-
sehen werden, sondern einen Leitfaden
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darstellen, anhand dessen im individu-
ellen Fall eine verantwortungsbewusste
Entscheidungsﬁndung ermöglicht wird.
Aus diesemGrund enthält diese Leitlinie
vorab eine Diskussion der verschiedenen
Aspekte,die indieEntscheidungsﬁndung
einﬂießen sollen.
2 Rechtliche Aspekte und
Elterngespräche
2.1 Rechtliche Aspekte
Ein ärztlicher Eingriﬀ ist nur dann recht-
mäßig, wenn eine medizinische Indika-
tion für den betreﬀenden Eingriﬀ vor-
liegtunddieeinsichts-undurteilsfähigen
Patient(inn)en dazu eingewilligt haben.
Dieses Selbstbestimmungsrecht der Pa-
tient(inn)en ist mehrfach rechtlich abge-
sichert und hat entscheidenden Einﬂuss
auf die rechtlichen Handlungspﬂichten
des Arztes/der Ärztin [6].1
Eine medizinische Indikation für
eine Behandlung liegt dann nicht mehr
vor, wenn der behandelnde Arzt/die
behandelnde Ärztin entsprechend den
Regeln der medizinischen Wissenschaft
feststellt, dass die laufende oder wei-
tere Behandlung mangels Wirksamkeit
nicht mehr Erfolg versprechend bzw.
aussichtslos ist. In diesem Fall gibt es
keine ärztliche Behandlungspﬂicht; ein
Behandlungsabbruch kann auch gegen
den Willen der Patient(inn)en erfolgen
[7].
Die Einwilligung in die Heilbehand-
lung muss grundsätzlich von den ein-
sichts- und urteilsfähigen Patient(inn)en
selbst gegeben werden. Ein Fetus bzw.
ein Frühgeborenes besitzt naturgemäß
weder die Fähigkeit zur Einsicht in die
Bedeutung und die Tragweite einer Ent-
scheidung noch die Fähigkeit, einen ent-
sprechenden Willen zu artikulieren.
Für diese Fälle sieht der Gesetzgeber
vor, dass die Zustimmung der Person er-
forderlich ist, die mit der gesetzlichen
Vertretung in Pﬂege und Erziehung be-
traut ist.2 Dies sind in der Regel die El-
1 § 110 Abs. 2 StGB (Strafgesetzbuch), § 173
Abs. 3 ABGB (Allgemeines bürgerliches Gesetz-
buch), § 8 Abs. 3 KAKuG (Krankenanstalten und
Kuranstaltengesetz).
2 Sect.§173Abs.1 letzterSatz (2015)
tern, wobei jeder Elternteil für sich allein
entscheidungsbefugt ist [8].
Voraussetzung für die Zustimmung
(oder Ablehnung) ist die Aufklärung.
Durch die Aufklärung sollen die Pati-
ent(inn)en bzw. im Fall eines Fetus oder
Frühgeborenen die Eltern als gesetzliche
Vertreter in die Lage versetzt werden,
Für undWider einermöglichenBehand-
lung gegeneinander abzuwägen und eine
Entscheidung zu treﬀen.
Die Eltern sind jedoch nicht völlig frei
in ihrer Entscheidung, sondern an das
Wohl des Kindes gebunden. Gefährden
die Eltern durch ihr Verhalten das Wohl
desKindes – beispielsweise durchdie un-
gerechtfertigteAblehnungeiner indizier-
ten therapeutischen Maßnahme –, sieht
das Gesetz vor, dass das Gericht die Ob-
sorge für das Kind ganz oder teilweise
entziehen oder im Einzelfall die Einwil-
ligung oder Zustimmung ersetzen kann.
Der Arzt/die Ärztin oder die Kranken-
anstalt ist in solchen Fällen verpﬂichtet,
eineMeldungbeiGerichtvorzunehmen.3
Bleibt nicht genug Zeit, um die not-
wendigen rechtlichen Schritte zu setzen,
weil sonst Lebensgefahr für den Fetus
oder das Frühgeborene besteht, kommt
die Notfallregelung zum Tragen: Nach
§ 110 Abs. 2 des Strafgesetzbuchs (StGB)
und § 173 Abs. 3 des Allgemeinen Bür-
gerlichen Gesetzbuchs (ABGB) kann die
Zustimmung des Erziehungsberechtig-
ten entfallen, wenn durch die dadurch
bewirkteVerzögerungdasLebendesKin-
des gefährdet oder damit die Gefahr ei-
ner schweren Schädigung der Gesund-
heit verbunden wäre. In diesen Fällen
ist eine Behandlung auch ohne Einwil-
ligung (Zustimmung) rechtmäßig bzw.
sogar geboten [9].
Nach § 138 ABGB4 ist das Wohl
des Kindes/Kindeswohl als leitender
3 §181 (2015)
4 Bundesgesetz, mit dem das Allgemeine Bür-
gerliche Gesetzbuch, das Außerstreitgesetz,
das Ehegesetz, das Justizbetreuungsagentur-
Gesetz, das Rechtspﬂegergesetz, das Gerichts-
gebührengesetz, das Bundesgesetz zur Durch-
führungdesÜbereinkommensvom25.Oktober
1980 über die zivilrechtlichenAspekte interna-
tionaler Kindesentführung unddas Namensän-
derungsgesetz geändertwerden–Kindschafts-
und Namensrechts-Änderungsgesetz 2013, RV
2004BlgNR24.GP (2013).
Gesichtspunkt zu berücksichtigen und
bestmöglich zu gewährleisten. Die Frage,
was das Kindeswohl ist, kann aber nicht
abschließend beantwortet werden. Hier
kommt sowohl dem Arzt/der Ärztin als
auch den Eltern ein Ermessensspielraum
zu. Wichtige Kriterien bei der Beurtei-
lung des Kindeswohls sind u. a. eine
angemessene Versorgung (Nahrung,
medizinische und sanitäre Betreuung
etc.), Fürsorge, Geborgenheit sowie der
Schutz der körperlichen und seelischen
Integrität des Kindes. Es handelt sich
um eine beispielhafte Aufzählung we-
sentlicher Kriterien; es besteht keine
Rangordnung zwischen den einzelnen
Punkten. Die Kriterien sollen dabei hel-
fen, den unbestimmten Gesetzesbegriﬀ
„Kindeswohl“ zu schärfen. Bei der Be-
urteilung, wie sich eine Maßnahme auf
das Kind auswirken wird, ist jedenfalls
immer das Kindeswohl in seiner Ge-
samtheit zu betrachten. Es handelt sich
bei den Kriterien des Kindeswohls um
ein bewegliches System. Nicht erwartet
werden kann, dass durch die getroﬀene
Regelung die Aspekte des Kindeswohls
gemäß § 138 ABGB zur Gänze erfüllt
werdenkönnen. SämtlicheKriterien sind
für eine Entscheidung maßgeblich, dür-
fen aber nicht isoliert, sondern müssen
in ihrer Gesamtheit betrachtet, bewertet
und gegeneinander abgewogen werden
[10].
Das Kindeswohl wird dabei nicht als
konstante Größe, sondern als „ﬂexibles




Da nicht auf den Willen eines Fe-
tus bzw. Frühgeborenen zurückgegriﬀen
werdenkann,kannnuraufdenvermeint-
lichen,den„mutmaßlichen“Willenabge-
stellt werden.Dieser ist allerdings schwer
zu ermitteln, da über die subjektive Ge-
fühls- undWahrnehmungswelt eines Fe-
tus bzw. NeugeborenenwenigObjektives
bekannt ist.
Wird die medizinische Behandlung
gerechtfertigterweiseaufgrundfehlender
medizinischer Indikation oder einer feh-
lenden Zustimmung der Eltern, die im
Kindeswohl liegt, unterlassen („primary
nonintervention“) oder limitiert („redir-
ection of intensive care“), sind in je-
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dem Fall palliative Maßnahmen fortzu-
führen. Leid- und Schmerzlinderung ge-
hören auch in aussichtslosen Fällen zu
den rechtlich gebotenen ärztlichen Leis-
tungen.
Wie dieAusführungen zeigen, kommt
den Eltern als auch den Ärzt(inn)en im
Rahmen der Beurteilung, was im Kin-
deswohl liegt, ein Ermessensspielraum
zu, sodass die Kommunikation zwischen
Eltern und dem Behandlungsteam ganz
zentral ist. Gerade in diesem sensiblen
Bereich ist ein gutes Zusammenwirken
aller beteiligten Personen sehr wichtig,
sodass sowohl aus der rechtlichen Not-
wendigkeit heraus wie auch im Sinne ei-
ner guten gemeinsamen Entscheidungs-
ﬁndung alle medizinischen Möglichkei-
ten, Risiken und Sorgen ausführlich be-
sprochen werden sollten, um letztlich
eine Entscheidung im besten Sinne und
Wohle allerBeteiligten treﬀenzukönnen.
2.2 Elterngespräche
Der bei drohender Frühgeburt idealer-
weise mehrmalig und regelmäßig statt-
ﬁndende Gesprächskontakt des perina-
tologischenTeams (geburtshilﬂiches und
neonatologisches Team) mit den Eltern
fördert die Entwicklung einer Vertrau-
ensbasis, die das Fundament für ver-
antwortungsvolle gemeinsame Entschei-
dungen auf Basismedizinischer undmo-
ralisch-ethischerAspekte zumWohle des
Kindes darstellt. Die Gespräche sollen ei-
nerseits stets und laufend über alle ak-
tuellen Ereignisse informieren, anderer-
seits aber auch evtl. Konsequenzen ge-
meinsamerEntscheidungen verständlich
machen. Ein wesentlicher Aspekt erfolg-
reicher Kommunikation ist, dass den El-
tern genügend Zeit zur Verarbeitung der
Informationen zugestandenwird. Vor al-
lembeiprognostischerUnsicherheitkön-
nen die Sicht und die Einstellung der
Eltern richtungweisend für das weitere
medizinische Vorgehen sein.
3 Ethische Aspekte
Hohe Mortalitäts- und Morbiditätsraten
bei intensivmedizinisch betreuten, sehr
unreifen Frühgeborenen haben zu mo-
ralisch-ethischen Bedenken im Zusam-
menhang mit der intensivmedizinischen
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Zusammenfassung
Die immensen Fortschritte der neonato-
logischen Intensivmedizin in den letzten
Jahrzehnten haben ein Überleben von
extrem unreifen Frühgeborenen ermög-
licht. Dieser Erfolg ist mitunter mit einer
beträchtlichen Langzeitmorbidität für
ehemalige Frühgeborene verbunden, was
potenziell schweres Leid für das Kind und
seine Familie mit sich bringen kann. Der
vorliegende Beitrag stellt eine Aktualisierung
der 2005 publizierten nationalen Leitlinie
für Österreich zur Vorgangsweise bei extrem
unreifen Frühgeborenen an der Grenze der
Lebensfähigkeit dar. Er soll einen Leitfaden
bieten, anhand dessen im individuellen
Fall eine verantwortungsbewusste Ent-
scheidungsﬁndung ermöglicht wird. Es
werden rechtliche, ethische und medizinische
Aspekte diskutiert sowie eine individuelle
Empfehlung für das postnatale Management
von extrem unreifen Frühgeborenen der
Schwangerschaftswochen 22+0 – 24+6
ausgesprochen.
Schlüsselwörter
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Management of premature infants at the border of viability. Joint
guidelines of the working group for neonatology and pediatric
intensive caremedicine of the Austrian Society of Pediatrics and
Adolescent Medicine (ÖGKJ), the working group on ethics in
pediatrics and adolescent medicine of the ÖGKJ and the Institute
for Ethics and Law in Medicine at the University of Vienna (IERM)
Abstract
The enormous progress in neonatal intensive
care during the last decades has enabled
the survival of extremely premature infants.
This success is at times associated with
considerable long-term morbidity of these
patients, potentially causing signiﬁcant
suﬀering and distress for the child and the
family. The current manuscript presents an
update of the Austrian national guidelines
for the management of extremely premature
infants at the limits of viability published in
2005. Rather than being strict guidelines, this
manuscript is intended to provide caregivers
with consensus practice recommendations
to facilitate responsible decision-making in
individual cases at the border of viability.
Ethical, medical and legal aspects are
discussed and an individual recommendation
for the postnatal management of extremely
premature infants born at 22+0 – 24+6 weeks
gestational age is given.
Keywords
Extremely premature infant · Border of
viability · Postnatal management · Ethical
decisionmaking · National guidelines Austria
Betreuung von Frühgeborenen an der
Grenze der Lebensfähigkeit geführt [12,
13].
In der Diskussion spiegelt sich der
Konﬂikt zwischen 2 prinzipiellen ärzt-
lichen Pﬂichten wider: Einerseits der
ärztlichen Pﬂicht der Lebenserhaltung,
einer „Prima-facie“-Pﬂicht (das Recht
auf Leben ist durch Art. 2 der Eu-
ropäischen Menschenrechtskonvention
in Österreich verfassungsrechtlich ge-
schützt), und andererseits dem Auftrag,
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einem Menschen kein Leid zuzufügen
(„Primum nihil nocere“ – zuallererst
gilt es, nicht zu schaden). Die ärztliche
Garantenstellung in Bezug auf Lebens-
erhaltung darf aber nicht in der Weise
überinterpretiertwerden, dass daraus ein
„Zwang zum Leben“ wird. Werden le-
benserhaltende Maßnahmen umgekehrt
nur dann akzeptiert, wenn daraus eine
möglichst gute und hohe Lebensqualität
resultiert, kommt dies einer Diskrimi-
nierung vonMenschenmit körperlichen
und kognitiven Beeinträchtigungen na-
he. Dennoch müssen Überlegungen zu
Lebensqualität und Lebensverwirkli-
chung grundsätzlich statthaft sein, da
anderenfalls eine prinzipielle Lebens-
erhaltungspﬂicht ohne Rücksicht auf
anhaltendes oder unverhältnismäßig
großes individuelles Leid resultieren
würde.
In dieser Konﬂiktsituation kann es
oft nur Kompromisslösungen geben, die
versuchen, beiden Extremstandpunkten
gerecht zu werden. Dies erfordert eine
regelmäßig stattﬁndende Abwägung der
Therapieziele, angepasst anden individu-
ellen Krankheitsverlauf. Die Grundlage
und Intention einer Therapiezielände-
rung von lebenserhaltender Therapie
zu Palliativbehandlung („redirection
of intensive care“) darf nicht aus dem
Wunsch hervorgehen, ein Überleben
ohne Beeinträchtigung zu garantieren,
sondern muss vielmehr die Vermeidung
und die Linderung von unverhältnismä-
ßig großem Leid sein. Prinzipiell gibt
es aus ethisch-moralischer Sicht keinen
Unterschied zwischen einem indizierten
Verzicht auf lebenserhaltende Maß-
nahmen und deren Beenden. Daraus
schlussfolgernd muss die Konsequenz
gezogen werden, bei kleinsten Zweifeln
über die Richtigkeit der Behandlung
primär proaktiv lebenserhaltend zu han-
deln. Je nach weiterem Verlauf sowie
besseren Möglichkeiten einer adäquaten
und sicheren Prognosestellung sind die
Therapieziele laufend zu evaluieren und
ggf. auch zugunsten einer Palliativbe-
treuung zu ändern.
Ärzte und Ärztinnen, deren ärzt-
liches Ethos auf utilitaristischer bzw.
teleologischer Ethik ruht, werden mit
der Prognoseeinschätzung nach Gesta-
tionsalter, Geschlecht, Geburtsgewicht
(s. Abschn. 5 „Medizinische Aspek-
te – prognostische Parameter“) sowie
daraus abgeleitetenHandlungs- undEnt-
scheidungsempfehlungen keine ethisch-
moralischen Probleme haben (anglo-
amerikanische Tradition: Jeremy Bent-
ham – 1748–1832, John Stuart Mill –
1806–1873; „der größte Nutzen bzw. das
größte Glück für die größte Zahl“). Für
Ärzte und Ärztinnen, die sich dem im
deutschen Sprachraum eher vorherr-
schenden deontologischen Ethikansatz
verpﬂichtet fühlen, steht das individuelle
Heil („Salus aegroti suprema lex“/Das
Heil unserer Patienten sei unser obers-
tes Gebot – hippokratische Medizin) im
Vordergrund(Pﬂichtenethik; „hippokra-
tische und Kant-Tradition“). Diese Ärzte
und Ärztinnen werden sich auch um die
Patient(inn)en sorgen, die sich am Ran-
de einer statistischen Verteilungskurve
beﬁnden und durch Prognosestellungen,
die auf statistischenDatenberuhen, nicht
erfasst werden können. Wie dieses Heil
der Patient(inn)en, für das zu sorgen sich
Ärzte und Ärztinnen verpﬂichtet fühlen,
allerdings zu deﬁnieren ist, und was es
an zumindest minimaler Lebensqualität,
möglichen Lebensinhalten und Potenzi-
al zur Lebensverwirklichung beinhalten
sollte, ist gerade bei Patient(inn)en mit
äußerst schlechter Prognose nicht ein-
deutig zu deﬁnieren, z. B. bei extremer
Frühgeburtlichkeit mit oft monatelang
nötiger Intensivtherapie und u. U. aus-
geprägter Langzeitmorbidität [14].
Auf Basis diesesWissens ist es für das
Wohl der betroﬀenen, nichtautonom
entscheidungsfähigen Patient(inn)en
wesentlich, dass folgenschwere, meist
unumkehrbare und für das individuelle
Leben endgültige Entscheidungen nicht




und andere Fachkräfte) unter Einbezie-
hung und Berücksichtigung der Interes-
sen und Wünsche der Eltern getroﬀen
werden. Die Sicht der Eltern soll gehört
und in den Konsens einbezogen, aber
nicht zur Indikationsbewertung lebens-
erhaltender Maßnahmen herangezogen
werden [15]. Bei prognostischer Unsi-
cherheit können allerdings die Sicht und
die Einstellung der Eltern richtungbe-
stimmend für das weitere medizinische
Vorgehen sein. Die Meinungen darüber,
ob die Beratung der Eltern entschei-
dungsneutral auf Basis von Outcome-
Daten (Mortalität undMorbidität betref-
fend) erfolgen sollte oder eher direktiv, in
dem Sinne, dass den Eltern die Entschei-
dung eines fachlich erfahrenen Teams
als das unter den Umständen beste Vor-
gehen präsentiert werden sollte, sind
durchaus kontrovers [14, 15].
Auf jeden Fall muss dem Gespräch
mit den Eltern, in dem das weitere
Vorgehen besprochen und entschieden
wird, ein Teamentscheidungsprozess
vorausgehen. Idealerweise sollten alle an
diesem Entscheidungsprozess Beteilig-
ten überzeugt sein, dass die getroﬀene
Entscheidung die beste im Interesse
des Patienten/der Patientin ist. Mehr-
heitsentscheidungen sind aufgrund der
zumeist nicht mehr umkehrbaren Aus-
wirkungen solcher Entscheidungen für
die Patient(inn)en als ethisch-moralisch
bedenklich anzusehen. Solltenbei einzel-
nen Mitgliedern im Entscheidungsteam
Zweifel über die Richtigkeit der Vor-
gangsweise bestehen, sollten alternative
Vorschläge in Betracht gezogen oder
in speziellen Fällen vorerst auch alle
therapeutischen Optionen im Sinne ei-
nes proaktiven Vorgehens nach dem
Grundsatz „im Zweifel für das Leben“
wahrgenommen werden. Werden vom
medizinischen Betreuungsteam thera-
peutische Maßnahmen als nicht oder
nicht mehr sinnvoll und daher als nicht/
nicht mehr indiziert eingestuft, ist das
medizinische Team weder in rechtlicher
noch in ethisch-moralischer Hinsicht
verpﬂichtet, diese Maßnahmen durch-
zuführen,auchwenndiesevondenEltern
für ihrKind verlangtwerden sollten (z. B.
Reanimationsmaßnahmen oder maschi-
nelle lebensverlängernde Maßnahmen
bei äußerst schlechter Prognose).
Für die Therapiezieldeﬁnition muss
ausreichend Zeit zur Verfügung stehen.
Der Entscheidungsprozess, die daraus
resultierenden Therapieziele, die Thera-
piemaßnahmen und die nichtindizierten
Optionen müssen in nachvollziehbarer
Weise schriftlich dokumentiert werden.
Die getroﬀenen Entscheidungen wer-
den in Folge den Eltern in einem oder
auch mehreren ausführlichen Gesprä-
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chenmitgeteilt und deren evtl. Bedenken
gehört. Bedenken der Eltern sollten im
Therapiezielprotokoll vermerkt werden.
Im Fall eines mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu erwartenden äußerst schlech-
ten Verlaufs (bei drohender Frühgeburt
bis SSW 22 + 6) sollten lebenserhaltende
MaßnahmenvomEntscheidungsteamals
nichtindiziert eingestuft werden. Somit
sollte gegenüber den Eltern eine eindeu-
tigeEntscheidungdesBehandlungsteams
zur Palliativtherapie ausgesprochen wer-
den (direktive Beratung).
Sollte die Prognose unklar sein bzw.
in einem signiﬁkanten Prozentsatz einen
komplikationsreichen Verlauf erwarten
lassen (bei drohender Frühgeburt von
SSW23 + 0–23 + 6), erscheint eine nicht-
direktive Beratung mit einem folgenden
„shared decision making“ am sinnvolls-
ten.Hierbeiwird denEltern ein gleichbe-
rechtigtesMitspracherechtaufBasis ihres
Weltbilds und ihrer Wünsche zugestan-
den.
ImFall einesmithöhererWahrschein-
lichkeit guten Outcome (bei drohender
Frühgeburt ab SSW 24 + 0) sollte eine
direktive Beratung der Eltern zu einem





Da vom medizin-ethischen Grundsatz
ausgegangen werden kann, dass The-
rapieverzicht aufgrund einer äußerst
schlechten Prognose und Therapieab-
bruch bei einer Therapiezieländerung
aufgrund eines äußerst schlechten kli-
nischen Verlaufs rechtlich und auch
ethisch-moralisch gleich zu bewerten
sind, empﬁehlt es sich, in Situationen, in
denen eine Entscheidungsﬁndung zum
besten Wohle des Kindes akut schwie-
rig oder gar unmöglich ist, proaktiv
mit einer intensivmedizinischen Be-
handlung zu beginnen. Dieses Vorgehen
betrifft sowohl unvorhersehbare Not-
fälle (wenn ein aufklärendes Gespräch
mit den Eltern unmöglich ist) wie auch
Situationen, in denen unklare Schwan-
gerschaftsverhältnisse (z. B. in Bezug
auf das Gestationsalter) bestehen. Um
jedem Kind eine faire Lebenschance
zu gewährleisten, sollte die Option ei-
ner proaktiven intensivmedizinischen
Behandlung im Zweifelsfall großzügig
angewendet werden. In weiterer Folge
können klinischer Verlauf und regelmä-
ßig stattﬁndende Teambesprechungen
Klarheit darüber schaﬀen, ob die inten-
sivmedizinische Behandlung weiterindi-
ziert ist und fortgesetzt werden soll. Eine
proaktive intensivmedizinische Behand-
lung bei prognostischer Unsicherheit
zu einem gegebenen Zeitpunkt ermög-
licht zu einem späteren Zeitpunkt eine
genauere medizinische Beurteilung des
kindlichenZustandsundaucheine siche-
rere Prognosestellung, sodass eine evtl.
Therapiezieländerung von intensivthera-
peutischer Betreuung zu Palliativbetreu-
ung bzw. „comfort care“ („redirection of
care“) eine verantwortungsbewusste und
objektiv gut begründbare Grundlage hat.
4.1 „Palliative care“
Wenn eine Therapiezieländerung in
Richtung „palliative care“ entschieden
wird, weil die Fortführung lebenser-
haltender intensivmedizinischer Be-
handlungsformen unter den gegebenen
Umständen nicht weiterindiziert ist,
muss alles getan werden, um Schmerz,
Atemnot und sonstiges Leid so gut
wie möglich zu lindern. Falls es für
eine wirksame Schmerz- und Atem-
notbekämpfung notwendig ist, ist es
medizinisch indiziert, rechtlich legal
und geboten, Medikamentendosierun-
gen zu verwenden, die möglicherweise
auch lebensverkürzend wirken können.
Strafbar und nicht mit den in Österreich
üblichenmedizinethischenGrundsätzen
vereinbar ist hingegen die Verabreichung
von Medikamenten mit der Indikati-
on, das Leben eines Frühgeborenen
zu beenden. Im Vordergrund steht die
Indikation bzw. Intention, in der poten-
ziell lebensverkürzende Medikamente
Palliativpatient(inn)en verabreicht wer-
den, und nicht deren Wirkungsproﬁl.
Zu Schmerz- und Atemnotlinderung
sind diese Medikamente absolut gebo-
ten (auch in hohen Dosen, wenn es die
klinische Symptomatik erfordert), zur
aktiven Beendigung eines, wenn auch
überaus leidvollenmenschlichenLebens,
verboten.
Neben der medikamentösen Versor-
gung sind auch andere Maßnahmen, die
WohlbeﬁndenundGeborgenheitvermit-
teln, wie Zuwendung durch Eltern und
Betreuer, Wärme, Ernährung, Schmerz-
reizvermeidung etc. nicht außer Acht zu
lassen. Den Eltern sollen auf Wunsch
durch einen engenund zeitlichmöglichst
unbegrenzten Kontakt zum sterbenden
KinddasAbschiednehmenunddieTrau-
erarbeit erleichtert werden. Wenn die El-
tern es wollen, sollte das Kind im Arm
seiner Mutter bzw. seines Vaters verster-
ben dürfen.
Den betroﬀenen Familien ist sowohl
psychologische wie auch spirituelle Un-
terstützung anzubieten.





In der Regel basieren Empfehlungen
zum Umgang mit Frühgeborenen an
der Grenze der Lebensfähigkeit auf
dem Gestationsalter. Es konnte aber
gezeigt werden, dass das Geburtsge-
wicht – insbesondere eine intrauterine
Wachstumsretardierung [17] – ebenso
wie das Geschlecht, fetale Lungenreifung
und das Vorliegen von Ein- oder Mehr-
lingsschwangerschaften wesentlich die
Mortalität und das Langzeit-Outcome
von extrem unreifen Frühgeborenen
der SSW 22 + 0 bis 25 + 6 beein-
ﬂussen [18]. So haben in der gleichen
Schwangerschaftswoche Mädchen eine
bessere Prognose als Jungen, eutrophe
Frühgeborene eine bessere Prognose
als dystrophe und Einlinge eine bessere
Prognose als Mehrlinge. Eine durchge-
führte fetale Lungenreifung verbessert
ebenfalls die Prognose. Jeder dieser Pa-
rameter verändert die Prognose um etwa
den Wert einer zusätzlichen Schwanger-
schaftswoche in utero. Mithilfe eines
webbasierten Rechners [19] kann unter
Einbeziehung dieser Parameter bereits
vor der Geburt eine aussagekräftige Ri-
sikoabschätzung durchgeführt werden.
Ein Rechenbeispiel für einen Jungen
aus der SSW 23, 500 g Geburtsgewicht,
Mehrling, ohne Lungenreifung ergibt
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bei intensivmedizinischer Behandlung
eine Überlebensrate von 14% und ein
Überleben ohne Behinderung von 3%.
Bei einem Mädchen aus gleicher SSW
mit 700 g Geburtsgewicht, Einling, mit
Lungenreifung betragen die Überlebens-
rate 63% und dieWahrscheinlichkeit für
ein Überleben ohne Behinderung 32%.
Die Vorhersagekraft dieses webbasierten
Rechners bezüglich derMortalität konn-
te in 2 Studien bestätigt werden [20, 21].
In der Studie von Boland et al. [20] über-
schätzte er allerdings das Risiko eines
ungünstigen neurologischen Langzeit-
Outcome, in der Studie von Lee et al. [21]
wurden keine neurologischen Langzeit-
ergebnisse analysiert. Der Rechner bietet
eine validierte Grundlage zur Beratung
der Eltern, wobei jedoch immer auch
Outcome-Daten der eigenen Institution
in die Überlegungen einﬂießen sollten.
5.2 Vitalität, Ansprechen auf
Reanimation, Nabelarterien-pH
Die Studienlage bezüglich der prognosti-
schenAussagekraftderunmittelbarpost-
natalenVitalitätunddesAnsprechensauf
Reanimation bei extrem Frühgeborenen
ist widersprüchlich.Während einige Stu-
dien keinen Zusammenhang zwischen
der unmittelbar postnatalen Vitalität
bzw. dem Ansprechen auf Reanimation
und der Prognose zeigen konnten [22,
23], fanden andere Studien einen prog-
nostischenWert des 1-min-, 5-min- und
10-min-Apgar-Werts bezüglichMortali-
tät und/oder neurologischem Outcome
[24–30]. Angesichts dieser uneinheitli-
chen Studienlage können die postnatale
Vitalität und das Ansprechen auf Reani-
mation nicht zur Entscheidungsﬁndung
bezüglich proaktivem Vorgehen oder
„comfort care“ herangezogen werden.
BeiguterpostnatalerVitalitätundbeiden
bekannten Unsicherheiten bei der Be-
stimmungdesGestationsalters [31] sollte
eine pränatal getroﬀene Entscheidung
in Richtung „comfort care“ allerdings
noch einmal überdacht werden. Mit den
Eltern müssen diese Möglichkeit und
ein in diesem Fall adäquates Vorgehen
idealerweise vor der Geburt besprochen
werden.
Die Studienlage zur prognostischen
Aussagekraft des Nabelarterien-pH ist
ebenso uneinheitlich. Es konnten sowohl
ein Vorliegen [29] wie auch ein Fehlen
[32] eines signiﬁkanten Einﬂusses des
Nabelarterien-pH auf Mortalität und
neurologisches Langzeit-Outcome ge-
zeigt werden, sodass der Nabelarterien-
pH in eine Entscheidungsﬁndung nicht
einbezogen werden kann.
5.3 Strukturkriterien
Die perinatale Betreuung von Frühgebo-
renen an der Grenze der Lebensfähigkeit
muss multidisziplinär erfolgen und be-
darf daher einer engen Zusammenarbeit
von Geburtshelfer(innen), Neonato-
log(inn)en, Hebammen, Pﬂegepersonal
und anderen involvierten Personen. Es
ist unbestritten und wissenschaftlich
gut belegt, dass gerade bei extremer
Frühgeburtlichkeit an der Grenze der
Lebensfähigkeit das Outcome in spe-
zialisierten Zentren (Perinatalzentren)
signiﬁkant besser ist als in Zentren mit
wenig Erfahrung in der Versorgung die-
ser speziellen Patientengruppe [33–36].
Nicht nur die medizinische Versorgung
des Frühgeborenen, sondern auch die
entsprechende Behandlung der Risi-
koschwangeren vor der Geburt sowie
die Entscheidungsﬁndung über das Pro-
zedere vonFrühgeborenenanderGrenze
der Lebensfähigkeit verlangen ein hohes
Maß an Erfahrung, wie es nur in einem
Perinatalzentrum gegeben ist. Deshalb
ist bei drohender Frühgeburt ein In-ute-
ro-Transfer des Kindes ab SSW 22 an ein
Perinatalzentrum unbedingt anzustre-
ben. Das Team des Perinatalzentrums
sollte von aktuellen, nachGestationsalter
abgestuften Mortalitäts- und Morbidi-
tätsstatistiken, sowohl internationalen
wie auch individuellen Daten im ei-
genen Zentrum, Kenntnis haben und





Management bei Frühgeburtlichkeit an
derGrenze der Lebensfähigkeit beziehen
sichausschließlichaufdiekindlichenGe-
sichtspunkte des perinatologischen Ma-
nagements.
6.1 Tokolyse
Die Durchführung einer Tokolyse wird
bei drohender Frühgeburt prinzipiell
empfohlen [36]. Primäres Ziel ist eine
Verlängerung der Schwangerschaft für
zumindest 48 h, um eine vollständige
Lungenreifung durchführen zu können
sowie Schwangere und Fetus durch einen
Antenataltransport an ein Perinatalzen-
trum transferieren zu können. Eine
darüber hinausgehende Langzeittokoly-
se ist bei Vorliegen eines Blasensprungs
und eines manifesten Amnioninfekti-
onssyndroms kontraindiziert.
Eine Tokolyse im Sinne der Schwan-
gerschaftsverlängerung zum Erreichen
der Lebensfähigkeit des Kindes ist, wenn
sie imausdrücklichenEinvernehmenmit
den Eltern geschieht, immer im Inte-
resse des Kindes. Eine aktive Schwan-
gerschaftsverlängerung vor einer Geburt
an der Grenze der theoretischen Le-
bensfähigkeit des Kindes bedeutet aber
nicht automatisch eine Maximalver-
sorgung des Kindes nach der Geburt.
Eine Adaptierung des perinatologischen
Therapieziels ist jederzeit möglich.
6.2 Lungenreifung an der Grenze
zur Lebensfähigkeit
Eine Lungenreifung schon vor SSW 24
ist Voraussetzung für eine Chance auf
ein gutes Überleben an der Grenze der
Lebensfähigkeit [18, 36–40]. Eine Lun-
genreifung soll deshalb einemproaktiven
neonatologischen Management an der
Grenze der Lebensfähigkeit unabhängig
von der Gestationswoche immer voraus-
gehen. Eine erste Cortisongabe auch un-





von Magnesium ist unklar, aber evident.
Aus diesem Grund soll bei absehbarer
Frühgeburt innerhalb von 24 h eineNeu-
roprotektion mit Magnesium durchge-
führt werden [41–43].
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Tab. 1 Überlebensraten (in Prozent) extremunreifer Frühgeborener der SSW22+0–24+ 6




Österreich 2011–2013 0 44 69
Vanhaesebrouck et al. [55] Belgien 1999–2000 0 6 29
Markestad et al. [56] Norwegen 1999–2000 0 16 44
Tommiska et al. [57] Finnland 1999–2000 0 24 47
Tyson et al. [18] USA 1998–2003 5 26 56
Mercier et al. [58] USAa 1998–2003 5 38 63
Field et al. [59] Vereinigtes Königreich 2000–2005 0 18 41
Doyle et al. [60] Australien 2005 5 22 51
EXPRESS Group [36] Schweden 2004–2007 10 52 67
Moser et al. [61] Vereinigtes Königreich 2005 5 16 42
Costeloe et al. [62] Vereinigtes Königreich 2006 2 19 40
Manktelow et al. [63] Vereinigtes Königreich 2008–2010 NA 29/35b 48/56b
Patel et al. [64] USA 2008–2011 5 31 61





bei extremer Frühgeburtlichkeit eine von
erfahrenen Geburtshelfer(innen) ausge-
führte Kaiserschnittentbindung auch aus
Schädellage einenVorteil bezüglichMor-
talität und Morbidität des Kindes bringt
[35, 44–49]. Auch lässt sich belegen, dass
FrühgeburtenzudenTagesrandzeitenso-
wie an Sonn- und Feiertagsdiensten, v. a.
aber nachts mit einem schlechteren Out-
come verbunden sind als Frühgeburten
währendderKernarbeitszeit [50–52]. Bei
mit großer Wahrscheinlichkeit absehba-
rerFrühgeburtanderGrenzederLebens-
fähigkeit erscheint deshalb eine „geplan-
te“ Kaiserschnittgeburt für das Kind von
Vorteil.
6.5 Abnabeln
Ein verzögertes Abnabeln des Kindes
in einem Intervall von 30–60 s oder
ein mehrmaliges Ausstreifen der Nabel-
schnur, bis sich diese nicht mehr aus der
Plazenta füllt, reduziert die Inzidenz von
Hirnblutungen Frühgeborener sowie die
Rate an kindlichen Bluttransfusionen
und wird daher empfohlen [53, 54].
7 Prognosestellung –
Empfehlungen
Überlebensraten extrem unreifer Früh-
geborener an der Grenze der Lebensfä-
higkeit in Österreich und im internatio-
nalen Vergleich sind in . Tab. 1 zusam-
mengefasst.
Spätestens seit der Arbeit von Tyson
et al. [18] wissen wir, dass an der Grenze
der Lebensfähigkeit auch andere Fakto-
ren als das Gestationsalter maßgeblich
für die Prognose des Überlebens oh-
ne schwere entwicklungsneurologische
Beeinträchtigung verantwortlich sind
(s. Abschn. 5 „Medizinische Aspekte –
prognostische Parameter“).
Weitere Faktoren, die maßgeblich das
Outcome an der Grenze der Lebensfä-
higkeit beeinﬂussen, betreﬀen geburts-
hilﬂiche Aktivitäten wie Tokolyse, Lun-
genreifung und Sectioentbindung ([36,
44]; s. Abschn. 5 „Medizinische Aspek-
te – prognostische Parameter“).
Zu berücksichtigen bei der Interpre-
tation von publizierten Überlebensraten
ist jedenfalls, dass bis zu 40% aller To-
desfälle, speziell bei den allerunreifsten
Frühgeborenen der SSW 22 und 23 so-
wie als infaust eingeschätzter Langzeit-
prognose,mit einerÄnderungdesThera-
pieziels von kurativ/proaktiv auf palliativ
assoziiert sind [36].
Bei drohender Geburt an der Grenze
der Lebensfähigkeit sollten für die prä-
partale Aufklärung der Eltern jedenfalls
Daten der Literatur und auch eigene Da-
ten herangezogen werden.
DieEmpfehlungenzurVorgangsweise
in dieser Leitlinie orientieren sich wei-
terhin primär an der Schwangerschafts-
woche, die oben genannten zusätzlichen
beeinﬂussenden Faktoren sind dabei al-
lerdings mitzuberücksichtigen.
Frühgeborene aus der SSW 22 haben
nachwievoreine sehrgeringeChanceauf
einÜberleben; der Prozentsatz beträgt in
den letzten Jahren unverändert 0–10 %
[18, 36, 55–64].
In Österreich hat in den Jahren
2011–2013 kein einziges von 6 aktiv ver-
sorgtenFrühgeborenenderSSW22über-
lebt (Daten des Österreichischen Früh-
geborenen Outcome-Registers, nichtpu-
bliziert).
Die Chancen für ein Überleben stei-
gen bei Frühgeburt in SSW 23 deutlich
und zeigen auch über die Jahre eine stei-
gende Tendenz. Die Überlebenschancen
von Frühgeborenen der SSW 23 erhöh-
ten sich in einem Kollektiv von US-ame-
rikanischen Zentren von 25% im Zeit-
raum 2000–2003 auf 31% imVergleichs-
zeitraum 2008–2011 [64]. In der rezen-
ten Literatur der letzten 10 Jahre be-
trug das Überleben von extrem unrei-
fen Frühgeborenen der SSW 23 in den
USA, Europa und Australien 18–52 %
[36, 59–64]. In Österreich betrug das
Überleben von 101 Frühgeborenen der
SSW 23 aus den Jahren 2011–2013 44%
und lag somit im oberen Bereich der in
der Literatur berichteten Überlebensra-
ten (Daten des Österreichischen Frühge-
borenen Outcome-Registers, nichtpubli-
ziert).
Noch einmal deutlich besser sind die
Überlebenschancen von Frühgeborenen
der SSW 24. In der rezenten Literatur der
letzten 10 Jahre betrug das Überleben
von extrem unreifen Frühgeborenen der
SSW24indenUSA,EuropaundAustrali-
en40–67%[36, 59–64]. InÖsterreichbe-
trug das Überleben von 131 Frühgebore-
nender SSW24 inden Jahren 2011–2013
69% und lag damit über den in der Lite-
ratur berichteten Überlebensraten (Da-
ten des Österreichischen Frühgeborenen
Outcome-Registers, nichtpubliziert).
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8 Empfehlungen zur Erstversor-
gung von Frühgeborenen an
der Grenze zur Lebensfähigkeit
Gestationsalter <SSW 22 +0
Ein Frühgeborenes vor 22 + 0 SSW ist
nach heutigem Wissensstand nicht le-
bensfähig und sollte daher ggf. nur pal-
liativ betreut werden.
Gestationsalter SSW 22 + 0–22 +6
Frühgeborene der SSW 22 + 0–22 + 6
haben eine sehr niedrige Wahrschein-
lichkeit zu überleben (0–10 %) und
eine noch niedrigere Wahrscheinlich-
keit eines Überlebens ohne signiﬁkante
entwicklungsneurologische Beeinträch-
tigung (0–2%). Frühgeborene dieser
SSW sollten daher nur palliativ betreut
werden. Das betrifft auch Frühgeborene
mit guter postnataler Vitalität, wenn de-
ren Gestationsalter ohne jeden Zweifel
(z. B. nach In-vitro-Fertilisation [IVF]
oder bei wiederholtem Frühultraschall)
feststeht.
Gestationsalter SSW 23 + 0–23 + 6
Die Überlebenswahrscheinlichkeit steigt
ab SSW 23 + 0 im Vergleich zu SSW
22 + 0–22 + 6 bei Geburt in einem
perinatalen Zentrum mit Erfahrung in
der Versorgung dieser extrem unreifen
Frühgeborenen signiﬁkant. Ein beträcht-
licher Prozentsatz der Überlebenden hat
aber mit entwicklungsneurologischer
Beeinträchtigung zu rechnen. Die Ent-
scheidung zur bestmöglichen Versor-
gung in dieser Schwangerschaftswoche
sollte nach entsprechender Aufklärung
unter Zuziehung der eigenen Outcome-
Daten und der Literatur gemeinsam mit
den Eltern erfolgen („shared decision
making“).
Gestationsalter SSW 24 + 0–24 + 6
Mortalität undMorbidität sinken signiﬁ-
kant in SSW24 + 0–24 + 6, sodass in die-
ser Schwangerschaftswoche eine proakti-
ve Versorgung nach der Geburt indiziert
ist.
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